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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

¢ QUE ES LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA?

La TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA, TAC, TC o escdner es una exploracion que permite, utilizando los rayos x, la obtencion de
imdgenes, en multiples planos y volumétricas, de las estructuras internas de las partes del organismo objeto del estudio. Las
imdagenes asi obtenidas permitirdn al Médico Radidlogo emitir un informe sobre la existencia o no de anomalias.

¢{COMO TIENE QUE PREPARARSE?

Para la realizacién de exploraciones coronarias:

. El dia de realizacién de la prueba deberd acudir en ayunas tomando la medicacion habitual con un poco de agua.

. La tarde anterior a la realizacién de la exploracién, deberd beber entre 11y 1% | de agua.

e Deberd traer un listado con la medicacion que esté tomando e informes médicos de las pruebas cardioldgicas
realizadas anteriormente.

Para la realizacién del resto de exploraciones:

Si estd citado antes de las 14:00 horas:

e Podrd realizar un desayuno ligero, como minimo, 3 horas antes de la cita.
e A partir de ese momento, no tomar alimentos sdlidos. Ingesta de liquidos habitual y 2 vasos de agua 30 minutos antes
de la exploracién (salvo restriccion de toma de liquidos por orden médical).

Si estd citado después de las 14:00 horas:

e Podrd realizar una comida ligera, como minimo, 3 horas antes de la cita.
e A partir de ese momento, no tomar alimentos sélidos. Ingesta de liquidos habitual y 2 vasos de agua 30 minutos antes
de la exploracién (salvo restriccion de toma de liquidos por orden médical).

NO INTERRUMPIR MEDICACION HABITUAL

Es conveniente acudir con ropa facil de quitar y poner.

¢ QUE RIESGOS TIENE?

Para esta exploracion se utilizan Rayos X y la cantidad de radiacién que se recibe es pequena.

El contraste que en ciertos casos se inyecta en la vena puede producir ligeras molestias como sensaciéon de calor, sabor
metdlico en la boca, a veces, nauseas, que son pasajeras y duran solo unos segundos. Pero usted, debe saber, que se pueden
producir reacciones adversas que, excepcionalmente, pueden ser graves; no obstante, nuestro personal se encuentra
preparado para intentar solucionarlas.

La puncién de una vena conlleva un pequeno riesgo de rotura de la misma y salida del material de contraste hacia partes
blandas del brazo.

Es muy importante que nos comunique si padece alguna enfermedad del corazdn, respiratoria, alergias, asma, diabetes o
insuficiencia renal y si, anteriormente, se le ha inyectado contraste y como lo ha tolerado.

Los estudios radioldgicos no son recomendables durante la gestacion, por lo que si usted estd embarazada o cree que puede
estarlo, diganoslo antes de empezar.

Si por cualquier causa no pudiese acudir, avise, por favor, al centro llamando al 944479596, de esa manera, ofra persona podrd
ocupar su lugar.

SI NECESITA MAS INFORMACION O ALGUNA ACLARACION, NO DUDE EN PREGUNTAR ANTES DE EMPEZAR LA PRUEBA.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

A. PROPUESTAS MEDICAS Y ALTERNATIVAS:

=

=

La Tomografia Computarizada recibe también el nombre de TAC o Scanner. Consiste en la obtencién de imdgenes por
planos del cuerpo. Durante la prueba estard tumbado sobre una camilla que se va moviendo mientras se intfroduce
dentro de la abertura circular de la mdquina. Oird el ruido de la mdquina al moverse, no debe asustarse se trata del
ruido normal que hace el equipo para recoger los datos de imagen. En ftodo momento, estard vigilado por el personal
sanitario que le estd realizando la exploracion y podrd comunicarse con ellos. Para la realizacion de la prueba contamos
con su colaboracién. Es importante que siga las instrucciones que le indiquen, especialmente sobre cémo y cudndo
respirar y si debe contener la respiracion.

En caso necesario, para mejorar las imdgenes se le inyectard en la vena un confraste liquido.

ALTERNATIVAS:

=

En los casos de pacientes alérgicos al contraste la prueba solicitada se podrd sustituir en funcién del érgano a explorar y
el motivo de la peticidn por una Ecografia o una Resonancia Magnética. Asimismo, en algunas ocasiones, se podrd
premedicar al paciente para evitar las posibles reacciones alérgicas.

En pacientes embarazadas, haremos todo lo posible por evitar la exposicidon innecesaria de su hijo vy, si fuera posible,
emplearemos otfros modos de imagen alternativos que no utilicen rayos X. En cualquier caso, las dosis que empleamos
para la obtencion de imdgenes son muy bajas y la evidencia cientifica nos permite asegurar que representan un riesgo
despreciable para su bebé. Una prenda de proteccién no reduciria esos riesgos y podria ocultar algun hallazgo clinico
relevante. Si se administra contraste intfravenoso, se deberdn realizar controles hormonales al recién nacido.

VENTAJAS E INCONVENIENTES:

VENTAJAS:
2 Los estudios son muy rdpidos, de especial utilidad en pacientes fraumatizados.
2 Se pueden estudiar de forma precisa las lesiones tordcicas, abdominales, éseas y de partes blandas asi como las arterias
y las venas de forma no invasiva, sin infroducir catéteres.
2 Se folera muy bien.
INCONVENIENTES:
2  Utiliza Rayos X.
2 El contraste intravenoso que se emplea puede producir reacciones alérgicas.

B. RIESGOS Y COMPLICACIONES:

©® NG AWM=

=

Para esta exploracién se utilizan Rayos X, siempre siguiendo la pauta de que el beneficio que se obtiene compensa el
riesgo asumido.

En caso de embarazo, no debe redlizarse esta prueba, salvo casos excepcionales.

La mayor parte de expertos y sociedades cientificas de radiologia estdn de acuerdo en que tras una exploracién
radioldgica con confraste yodado no es preciso esperar ningun tiempo para amamantar.

El contraste que se inyecta en vena puede producir reacciones alérgicas locales como enrojecimiento de la piel, dolor y
calor. Las reacciones alérgicas graves son raras (1 de cada 200.000 exploraciones) pero se pueden producir.

Asimismo, en alguna ocasidén se puede producir rotura de la via venosa, con paso del contraste a tejidos blandos
adyacentes al punto de rofura. Para prevenir es necesario que comunique al personal si padece alguna enfermedad
cardiaca, respiratoria, alergias, asma, diabetes, insuficiencia renal o si toma alguna medicacién.

En ocasiones, puede notarse una sensacion de sofoco y nauseas que desaparecen al terminar la inyeccién.

Es importante que comunique también al personal si le han realizado anteriormente un estudio similar con confraste y
como lo ha tolerado.

En cualquier caso, si ocurriera alguna complicaciéon no dude que todos los medios técnicos y médicos estdn dispuestos
para intentar solucionarla.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES ESPECIFICAS (Para que la exploracion se realice con las mdximas garantias le

rogamos conteste las siguientes preguntas).

sLe han realizado previamente esta EXPIOTACIONZ ........oiiiiieieeiee ettt et ettt et esaebe s e s eseesessessessesesbesseseesessesseseesessensesenns
sLe han administrado contraste YOO INTTAVENOSOZ ..ottt ettt ettt et b e st e b e e be e st e beesee st e sbeeseentesbeeseensenseeseans
3TUVO algUuN HDO A& TEACCION QIEIGICOZ....cuiitietiieiieteet ettt ettt ettt et et ete e s e b eseesaese s esses e s essesses e s e st esaese s esseseese s essesses e sesseseese s ensesaesessensesenns
sTiene antecedentes QlergiCos O OO SUSTANCIAD ..ottt ettt ettt et e et e be e st et e ebeeseenbeebeeneesseeseeneesbeeseensenseeseensenseeseans
sPadece Ud. alguna enfermedad cardiaCa O FESPITATONAZ ......iiuiiiiiiieieiietestet ettt ettt ettt sttt b ettt eb e st et es e eb e et et eseebesbe e eneebenee
5PAdECe Ud. INSUTICIENCIT FENQIZ ...ttt h ettt b et et s e b et eh ket et e bt e b et e st e bt et et e st eb e et et es e eb e et et eneebe et et eneebenee
BES UL QIADETICOZ .ttt b et b et h st b st e b e a4 e b e s et e b et et e b ea et e b en bt e b ea e et ebea et e b ea et e b en e b e bttt en et et en et et e s et ebenennas

En caso de ser mujer, sestd Ud. embarazada o cree que pudiera estarlo?
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EN CONSECUENCIA, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE EL PROCEDIMIENTO:

Doy consentimiento a la realizacién de la TC.
Doy consentimiento a la administracion de contraste iodado intfravenoso, en caso de ser necesario.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS
En cumplimiento de la normativa vigente en materia de proteccién de datos personales, se le facilita la siguiente informacién bdsica sobre el tratamiento de los datos
personales que proporcione en cualquier momento a CLINICA VICENTE SAN SEBASTIAN TC 64, S. L.

Responsable CLINICA VICENTE SAN SEBASTIAN TC 64, S. L. con CIF N° B95440509 (“la Sociedad"”).

Principales: prestar, gestionar, facturar el servicio médico y cumplir con las obligaciones legales (especialmente en materia de historia

clinica y derechos del paciente).
Finalidades del tratamiento . . . . . X - . .
Secundarias: mantenerle informado sobre productos y servicios de La Sociedad y mejorar la calidad del servicio, participacion en

ensayos clinicos, el andlisis en comisiones médicas, publicaciones médicas.

Bases juridicas del La ejecucion de la relacidn contractual, el cumplimiento de obligaciones legales, el interés legitimo y, cuando sea necesario, el
tratamiento consentimiento.

. . Los principales destinatarios serdn los prestadores de servicios médicos o proveedores de servicios sanitarios, encargados del
Destinatarios de sus datos . .

- fratamiento y, en su caso, companias aseguradoras.

En ocasiones es posible que la Sociedad necesite acceder a sus datos recabados por terceros, incluidos datos de salud generados
Acceso a datos de terceros durante la prestaciéon de servicios sanitarios, necesarios para prestarle adecuadamente el servicio médico o gestionar la facturaciéon
del mismo.

Plazo de conservacién de sus Durante los plazos que imponga la ley o durante los cuales puedan derivarse responsabilidades para la Sociedad, asi como durante la
datos vigencia de la relacion contfractual (si es que el servicio se presta bajo un contrato)

Puede ejercer sus derechos legales, entre otros, acceder, rectificar, suprimir, limitar, portar, oponerse al fratamiento de sus datos de
manera gratuita contactando con la Sociedad presencialmente o por correo ordinario en la direccién Bilbao (Bizkaia), C/Ballets
Olaeta N° 4, (C.P. 48014), o por email en dpd@gruposcanner.biz adjuntando en ambos casos copia legible de su DNI u ofro documento

Derechos que acredite oficialmente su identidad.

También puede ponerse en contacto con el Delegado de Proteccién de Datos de la Sociedad (dpd@gruposcanner.biz) o presentar
una reclamacion ante la Agencia Espanola de Proteccién de Datos (www.aepd.es).

Puede consultar la informacién completa y detallada sobre nuestra politica de Proteccion de Datos en la informacién expuesta al
Informacién adicional publico en nuestras oficinas de la que podrd solicitar una copia manejable para llevarse, asi como en la Cldusula de informacion
detallada que se facilita a continuacion del presente cuadro.

FIRMO ESTE DOCUMENTO DESPUES DE HABERLO LEIDO Y HABER TENIDO LA OPORTUNIDAD DE PREGUNTAR Y ACLARAR MIS DUDAS. POR
TANTO, DESPUES DE HABER ENTENDIDO LO QUE SE ME VA A HACER, LOS RESULTADOS ESPERADOS Y LOS RIESGOS QUE DE TODO ELLO
PUEDAN DERIVARSE:

El/La Paciente / Representante: en caso de incapacidad del/de la paciente o menor de edad:

Nombre, apellidos y DNI del/de la paciente /| Nombre, dos apellidos, DNI y parentesco del representante legal. ...............................

Firma y Fecha:

Nombre, apellidos y NUMEIo de COIEGIAO: ..............coooiiiiieeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt as e sttt et et et et et et et et esesesesssesnas s s s nans

Firma y fecha:

DESISTIMIENTO del/de la paciente o representante legal:

Comprendo el alcance y los riesgos de NO SOMETERME al procedimiento indicado. Y, en tales condiciones, ejerzo mi derecho de
desistimiento.
Nombre, apellidos y DNI del/de la paciente / Nombre, dos apellidos, DNI y parentesco del representante legail. ...............................

Firma y fecha:


mailto:dpd@gruposcanner.biz
http://www.aepd.es/
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CLAUSULA DE INFORMACION DETALLADA EN MATERIA DE PROTECCION DE DATOS

En aras a dar cumplimiento al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 (en adelante, RGPD), y la Ley Orgdnica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales (LOPDGDD), y siguiendo las Recomendaciones emitidas por
la Agencia Espaiola de Proteccién de Datos (AEPD),

SE INFORMA:

>

Los datos de cardcter personal (identificativos, facturacion y datos de salud para realizar el tratamiento solicitado) facilitados voluntariamente por
usted, son incorporados a soportes -automatizados o no- de titularidad privada cuyo Responsable del Tratamiento es CLINICA VICENTE SAN
SEBASTIAN TC 64, S. L., con CIF N° B95440509 y domicilio social en C/ Ballets Olaeta, 4, 48014 Bilbao. La base juridica que legitima y justifica el
fratamiento de sus datos personales, es la ejecucién de la relaciéon o vinculo contractual en el que usted es parte, la prestacién del servicio
asistencial, el interés legitimo del Responsable del Tratamiento o de un tercero, y en su caso, el consentimiento prestado por usted.

Solamente serdn solicitados aquellos datos estrictamente necesarios para prestar adecuadamente el servicio sanitario, pudiendo ser necesario
recoger datos de contacto de terceros, tales como representantes legales, tutores, o personas a cargo designadas por los mismos. Como
profesionales de la sanidad, garantizamos que fodos los datos recogidos cuentan con el compromiso de confidencialidad y deber de secreto, y
cumplen con las medidas de seguridad establecidas legalmente.

Una vez finalizada la relacion entre la entidad y el paciente, los datos serdn archivados y conservados durante un periodo de tiempo minimo de
cinco anos desde el Ultimo proceso asistencial, tras lo cual, los datos podrdn ser conservados a los efectos de dar cumplimiento a la obligacién de
blogueo prevista en el art. 32 LOPDGDD, con la estricta finalidad de depurar responsabilidades derivadas del tratamiento, siempre atendiendo al
principio de minima conservacién de datos y procediendo a su eliminacion una vez finalizados los pertinentes plazos de prescripcion.

Los datos facilitados serdn incluidos en el Registro de Tratamientos de la entidad, y en concreto, en los tratamientos denominados Historia
Clinica/Pacientes, Clientes, y en su caso, Imdgenes/informes, de CLINICA VICENTE SAN SEBASTIAN TC 64, S. L., con la finalidad de gestionar el
fratamiento médico, realizar pruebas diagndsticas, tramitar gestiones relacionadas con el paciente, emitir facturas para el cobro del servicio, o
remitirle informacién sobre el desarrollo del proceso asistencial.

De igual modo, se le informa de que CLINICA VICENTE SAN SEBASTIAN TC 64, S. L., mantiene y aloja las historias clinicas de los pacientes que acuden
a las instalaciones (hospitalarias y de consultas externas) de los centros hospitalarios privados o dependientes del Servicio Publico Vasco de Salud
(Osakidetza), en los que CLINICA VICENTE SAN SEBASTIAN TC 64, S. L., presta sus servicios, en aplicaciones informdticas de gestion de historias clinicas
radiolégicas (HIS). El uso de dichas aplicaciones, permite la integracion de la Historia Clinica generada en CLINICA VICENTE SAN SEBASTIAN TC 44, S.
L., con el resto de documentacién clinica del paciente, de tal modo que, en caso de que usted acuda a los centros hospitalarios o consultorios
citados con anterioridad, los profesionales sanitarios que le presten un servicio en dichos centros, podrdn acceder a las pruebas e informes clinicos
emitidos por CLINICA VICENTE SAN SEBASTIAN TC 64, S. L. que se hayan integrado a través del sistema HIS, a los Unicos efectos de prestarle la
asistencia sanitaria solicitada o determinar el tratamiento médico aplicable. Por otro lado, en caso de que usted solicite la cobertura del servicio por
parte de una mutua colaboradora o compania de seguros, se le informa de que se podrdn comunicar a dichas entidades, los datos e informacién
personal que resulten imprescindibles para la facturacién del servicio. En el supuesto de que las citadas mutuas o aseguradoras utilicen aplicaciones
informdticas o sistemas similares al HIS, el acceso a su informacion personal se limitard a los datos personales que sean estrictamente necesarios para
proceder al cobro del servicio.

De ofra parte, sus datos de cardcter personal -incluidos sus datos de salud, o aquéllos derivados de las técnicas de diagndstico por imagen-, podrdn
ser objeto de comunicacién al resto de entidades que conforman GRUPO SCANNER VIZCAYA (Clinica Vicente San Sebastidn TC 64, S.L., Centro de
Scanner Vizcaya, S.A., Cenfro de Diagnéstico San Juan de Dios, S.A., Cenfro de Diagndstico Virgen Blanca, S.A., Radiologia Clinica Vizcaya, S.L.,
Centro de Diagndstico Durango, S.L. y Resonancia Magnética Bilbao, S.A.), con la Unica finalidad de realizar pruebas diagndsticas, emitir informes
clinicos, o prestarle la debida asistencia sanitaria como paciente. Asimismo, se le informa de que los datos personales facilitados por usted, podrdn
ser tratados por las entidades que presten servicios a CLINICA VICENTE SAN SEBASTIAN TC 64, S. L. (asesores y gestores externos), bajo las instrucciones
del Responsable del Tratamiento y vinculados por contrato de encargo de tratamiento y obligacién de confidencialidad. El acceso a sus datos
personales se producird Unica y exclusivamente para la prestacion del servicio a CLINICA VICENTE SAN SEBASTIAN TC 64, S. L. y en el marco del
acuerdo suscrito entre las partes.

En caso de que lo desee, usted puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, oposicidn y portabilidad, que le asisten,
indicéndolo por escrito a CLINICA VICENTE SAN SEBASTIAN TC 64, S. L., con domicilio en C/ Ballets Olaeta, n° 4, 48014 Bilbao, a la atencién del
Responsable del Tratamiento o por correo electronico mediante e-mail remitido a dpd@gruposcanner.biz, adjuntando en ambos casos copia legible
de su NIF u otro documento que acredite oficialmente su identidad. De igual modo, usted tiene derecho a presentar reclamaciones ante la Agencia
Espafola de Proteccion de Datos (AEPD).

En prueba de conformidad, suscribe esta cldusula informativa el paciente o su representante legal:

Firma: Firma:


mailto:dpd@gruposcanner.biz

